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Neste módulo trataremos do estudo de uma entidade clínica que é responsável por 25% dos atendimentos a 
urgências médicas e que, portanto, é de suma importância para o profissional que trabalha em ambiente de 
Atenção Básica à Saúde (ABS): a hipertensão severa aguda. Além de muito prevalente, ela é responsável, por 
exemplo, pelos casos de emergência hipertensiva, que podem levar a óbito quando o diagnóstico e o manejo 
não são corretamente realizados. 
Essa entidade clínica pode se apresentar de diversas formas, dentre elas, a já citada emergência hipertensiva e 
a pseudocrise hipertensiva, sendo que seus prognósticos são completamente distintos um do outro. Portanto, 
com base nessas informações, é possível perceber a importância do correto manejo destes casos por parte 
da Atenção Básica a fim de evitar erros diagnósticos, medidas terapêuticas desnecessárias, óbitos e gastos 
indevidos ao sistema de saúde.
Esperamos que você utilize este módulo como forma de aprimorar seu conhecimento a respeito do assunto, 
aprofundando-o com leituras subsequentes nas áreas em que encontrar dúvidas ou dificuldades. Desejamos 




Contextualização clínica e conceito. Formas clínicas. Abordagem inicial e diagnóstico diferencial. Condutas 
clínicas. Medidas preventivas. Acompanhamento do usuário do Sistema Único de Saúde (SUS).
Objetivos de Aprendizagem
• Definir o conceito de hipertensão severa.
• Caracterizar suas formas de apresentação clínica.
• Realizar o diagnóstico diferencial entre essas formas.
• Identificar com maior facilidade os casos que devem ser referenciados.
• Proceder ao manejo clínico nos ambientes de Atenção Básica à Saúde.





A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um fator 
de risco para doenças cuja etiopatogenia esteja rela-
cionada à arteriosclerose e à trombose, que, mais co-
mumente, manifestam-se através do acometimento 
cardíaco, cerebral, vascular periférico e renal. Ela é 
causadora da cardiopatia hipertensiva e responsável 
por 25% da etiologia da cardiopatia isquêmica, bem 
como por 40% dos casos de acidentes vasculares ce-
rebrais (AVCs) e uma das mais frequentes causas de 
insuficiência renal crônica. Devido a todas essas con-
sequências, a HAS é considerada uma das causas de 
maior redução da expectativa e da qualidade de vida 
(DUNCAN, 2004).
A HAS apresenta alta prevalência – 1 bilhão de pes-
soas no mundo (CHOBANIAN et al., 2003) e 23,6% da 
população entre 20 e 69 anos no Brasil (COSTA et al., 
2007) – e baixas taxas de controle, sendo considerada 
um dos fatores de risco modificáveis mais importan-
tes na gênese da doença cardiovascular.
Trata-se de uma condição clínica caracterizada por 
valores elevados e mantidos da pressão arterial, po-
dendo ser classificada como primária ou secundária. 
Sendo assim:
• Quando não há uma causa identificável, a HAS é 
classificada como essencial ou primária, e cor-
responde a 90-95% dos casos. Nestes casos, sua 
etiologia parece ser multifatorial e associada a 
idade, gênero, etnia, excesso de peso e obesida-
de, ingestão de sal, sedentarismo, ingestão de ál-
cool, fatores socioeconômicos e genética. 
• A HAS é considerada secundária quando a causa 
é identificada, como, por exemplo, nos casos de 
hiperaldosteronismo primário, feocromocito-
ma, hipotireoidismo, hipertireoidismo, síndro-
me de Cushing, coarctação da aorta, hipertensão 
renovascular, dentre outros.
A investigação de causas secundárias deve ser reser-
vada para as seguintes situações:
• hipertensão refratária ao tratamento;
• aparecimento de HAS abaixo de 30 ou acima de 
50 anos;
• presença de sintomas ou sinais sugestivos de 
uma causa específica de HAS.
Seu diagnóstico é clínico e pode ser feito a partir de 
duas ou mais medidas de pressão arterial, em mo-
mentos distintos, que apresentem valores iguais ou 
superiores a 140 mmHg de pressão arterial sistólica 
(PAS), 90 mmHg de pressão arterial diastólica (PAD) 
ou a combinação desses dois valores (CHOBANIAN et 
al., 2003). Além da medida ambulatorial da pressão, o 
diagnóstico também pode ser feito através da medida 
ambulatorial da pressão arterial por 24 horas (MAPA) 
ou da medida residencial da pressão arterial (MRPA).
Para um diagnóstico acurado, deve-se estar atento à for-
ma de medição da pressão arterial (PA), ao estado dos 
aparelhos, ao tamanho do manguito, bem como estar 
alerta à hipertensão do avental branco e à hipertensão 
mascarada, razões pelas quais deve-se valorizar a aferi-
ção da pressão fora do consultório. 
Link
Para saber mais sobre a hipertensão secundária e suas 
causas, consulte as páginas 44 a 51 da Revista Brasi-
leira de Hipertensão, volume 17, número 1, publicada 
em 2010. Basta acessar o link: <http://www.anad.org.br/
profissionais/images/VI_Diretrizes_Bras_Hipertens_
RDHA_6485.pdf>.
Além disso, neste mesmo volume da Revista Brasileira de 
Hipertensão, você poderá obter mais informações a respei-
to da correta aferição da PA, da MAPA e da MRPA. Para ter 
acesso, basta visitar o mesmo endereço mencionado.
De acordo com o JNC – 7 Report (CHOBANIAN et al., 
2003), a PA foi classificada em três estágios:
• pré-hipertensão – 120 a 139 mmHg de PAS, 80 a 
89 mmHg de PAD ou a combinação de ambos os 
valores;
• hipertensão estágio 1 – 140 a 159 mmHg de PAS, 
90 a 99 mmHg de PAD ou a combinação de ambos 
os valores; e 
• hipertensão estágio 2 – PAS maior ou igual a 160 
mmHg, PAD maior ou igual a 100 mmHg ou a 
combinação de ambos os valores.
O tratamento envolve abordagem comportamental 
e farmacológica, sendo que no estágio de pré-hiper-
tensão o tratamento é apenas não farmacológico. 
O tratamento comportamental envolve mudanças 
de hábitos de vida e baseia-se em controle do peso 
– na perda, caso a pessoa tenha sobrepeso ou obesi-
dade –, dieta saudável – rica em cálcio e potássio, e 
pobre em sódio –, exercícios físicos e controle do uso 
de bebidas alcoólicas. Lembre-se de que esse assunto 
pode ser abordado por outros profissionais da equi-
pe além do médico. O tratamento deve ser ofertado e 
estimulado em todos os usuários, independentemen-
te do estágio em que se encontrem. Já o tratamento 
farmacológico compreende diversas classes de dro-
gas e deve ser ofertado a todos os usuários no está-
gio 2, e àqueles que se encontram no estágio 1, mas 
apresentem lesão em órgão alvo ou risco de evento 
cardiovascular maior que 20% em 10 anos.  
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Link
Para mais informações sobre a avaliação e o manejo do 
risco cardiovascular, consulte as informações disponíveis 
no site Prodigy através do link: <http://prodigy.clarity.
co.uk/cvd_risk_assessment_and_management>. 
A escolha da classe da droga a ser prescrita depende 
de diversos fatores, incluindo os valores de PA, a etnia, 
a idade e as comorbidades. Mais informações sobre o 
tratamento da HAS podem também ser encontradas no 
site Prodigy. Basta acessar o link: <http://prodigy.clarity.
co.uk/hypertension_not_diabetic/management/scena-
rio_diagnosis/diagnosis#-384566>.
No cuidado ao indivíduo hipertenso, é necessário 
abordar o risco cardiovascular e avaliar a neces- 
sidade do uso de drogas antiplaquetárias e estatinas. 
Além disso, é válido lembrar que a associação entre 
HAS e Diabetes mellitus (DM) modifica a abordagem, o 
tratamento e o acompanhamento destas.
Uma das complicações clínicas mais importantes da 
HAS – devido à possibilidade de gerar risco de morte 
iminente – é a hipertensão severa aguda, que se apre-
senta frequentemente na Atenção Básica, sob diver-
sas formas, e preocupa a equipe justamente pelo ca-
ráter emergencial que pode acarretar. Sendo assim, 
cada caso deve ser criteriosamente analisado para 
que os emergenciais possam ser encaminhados a ou-
tros níveis de atenção a fim de evitar um desfecho 
fatal, e para que os demais casos possam ser reavalia-
dos com o objetivo de aprimorar o cuidado e garantir 
uma boa adesão ao tratamento. É sobre este tema que 
iremos discorrer neste módulo. Acompanhe!
2. AÇÕES PREVENTIVAS
A hipertensão severa é passível de ser prevenida se 
atuarmos em diversos pontos do tratamento e do cui-
dado a pessoas hipertensas. Alguns dos fatores que 
ajudam a evitar a hipertensão severa encontram-se 
na base do cuidado a esses indivíduos, como: facilitar 
o acesso à Atenção Básica, fornecer o melhor trata-
mento farmacológico e comportamental possível, 
adaptando-os às características e à realidade do usu-
ário, bem como monitorar a resposta desse usuário e 
analisar a sua adesão aos tratamentos propostos.
Sendo assim, um acompanhamento estruturado e um 
tratamento constantemente reavaliado são fundamen-
tais e devem ser providos por parte do cuidador a fim 
de prevenir crises. Desta forma, a longitudinalidade da 
atenção deve ser utilizada como ferramenta poderosa 
na prevenção da hipertensão severa aguda.
Para que o tratamento possa ser realizado e o acom-
panhamento fornecido, o acesso desses usuários, 
principalmente durante o ajuste de medicações ou 
enquanto os níveis pressóricos ainda não estiverem 
adequados, deve ser facilitado e permitido sempre 
que possível. Com a possibilidade da presença de 
uma equipe multidisciplinar, a Unidade Básica de 
Saúde (UBS) pode, dentro de sua realidade, fazer o 
acolhimento desses indivíduos, de forma a conhecer 
os problemas em seu tratamento e em sua saúde, e, 
então, fornecer um cuidado multifocal. 
Mesmo com acesso e tratamento adequados, ainda 
há de se avaliar constantemente a adesão do usuá-
rio aos cuidados, afinal, esta é uma das grandes cau-
sas de hipertensão severa aguda. É importante que a 
equipe de saúde, além de atentar para o uso de álcool 
e drogas ilícitas, que podem provocar crises, esteja 
alerta à descontinuação de drogas anti-hipertensi-
vas, especialmente betabloqueadores e clonidina, 
cuja retirada abrupta é causa de piora aguda dos ní-
veis pressóricos.
Estimular o tratamento não farmacológico auxilia a 
controlar a hipertensão e, por consequência, a evi-
tar episódios de hipertensão severa. As modificações 
de estilo de vida para o controle da hipertensão ba-
seiam-se em cinco pontos principais: 
1. redução do peso;
2. adoção do plano de dieta DASH (dietary approa-
ches to stop hypertension);
3. redução do sódio na dieta;
4. realização de atividade física; e
5. moderação no consumo de álcool.
O objetivo da redução de peso é manter o Índice de 
Massa Corporal (IMC) normal – entre 18 e 24,9 kg/m2 
–, que pode ser alcançado por meio de dieta e ativi-
dade física. Medicamentos e, sobretudo, gastroplas-
tia, são opções reservadas para situações especiais; 
excepcionalmente quando as outras medidas não 
forem suficientes ou quando o risco da cirurgia e as 
consequências desta forem menores do que o risco 
de complicações decorrentes da obesidade grave.
A dieta DASH estimula uma ingestão rica em frutas e 
verduras, produtos lácteos com baixo teor de gordu-
ra, cereais integrais, nozes, peixes e aves, e incentiva 
um menor consumo de carne vermelha, açúcares e 
gordura. Em outras palavras, a adoção da DASH con-
tribui para uma menor ingestão de gordura total e 
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saturada, e resulta em maior ingestão de potássio, 
cálcio, magnésio e fibras, o que contribui para a di-
minuição dos valores pressóricos.
A redução do sódio na alimentação deve ter como 
objetivo restringir a ingestão a, no máximo, 2,4 g de 
sódio ou 6 g de cloreto de sódio por dia, o equivalente 
a uma colher de chá de sal de cozinha.
A realização de atividades físicas deve ser esti-
mulada sempre se atentando para aquelas de maior 
preferência do usuário, visando aumentar a sua ade-
rência. As atividades devem ser aeróbicas, durar pelo 
menos 30 minutos e ser realizadas pelo menos quatro 
vezes por semana.
O consumo de álcool deve ser limitado a não mais 
que 30 ml de etanol – 60 ml de destilados (cachaça, 
uísque, vodca), 240 ml de vinho ou 720 ml de cerve-
ja – por dia para homens e não mais que 15 ml para 
mulheres ou homens mais magros. 
Além disso, a cessação do tabagismo também deve 
ser estimulada. Ela não diminui os níveis pressóricos, 
mas reduz o risco cardiovascular total.
3. CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO
Assume-se hipertensão severa na presença de pres-
são arterial sistólica (PAS) ≥ 180 mmHg, pressão arte-
rial diastólica (PAD) ≥ 120 mmHg ou uma combinação 
de ambas. A avaliação clínica adequada dos indivídu-
os com hipertensão severa se faz necessária para que 
se possa identificar a minoria que poderá se benefi-
ciar da rápida redução da pressão arterial, que só é 
indicada em casos de severidade.
A partir de agora, você verá como podem ser classifi-
cados os casos de hipertensão.
Emergências hipertensivas
As emergências hipertensivas são definidas pela ocor-
rência de hipertensão severa ou elevação abrupta da 
PA associadas à lesão aguda iminente ou progressiva 
de órgão-alvo, que configuram situação médica que 
frequentemente oferece ameaça à vida. Em geral, são 
situações graves que exigem encaminhamento ime-
diato para uma unidade de saúde com mais recursos, 
para que, rapidamente, sejam realizadas as condutas 
necessárias. A tabela a seguir apresenta alguns exem-
plos de emergências hipertensivas.
Tabela 1 – Condições associadas a emergências hipertensivas
Condições assoCiadas a emergênCias hipertensivas
Edema agudo de pulmão
Síndrome coronariana aguda
Dissecção de aorta
Acidente vascular cerebral hemorrágico
 - hemorragia subaracnoide
 - hematoma intraparenquimatoso
Acidente vascular cerebral isquêmico
Encefalopatia hipertensiva
Crise de feocromocitoma






As urgências hipertensivas compreendem as situ-
ações em que a hipertensão severa ocorre em indi-
víduos assintomáticos, porém com lesão prévia de 
órgão-alvo – como insuficiência coronária crônica 
(infarto do miocárdio prévio, angina estável), insu-
ficiência cardíaca, aneurisma de aorta abdominal, 
insuficiência renal crônica ou acidente vascular ce-
rebral prévio –, havendo, portanto, risco potencial de 
lesão aguda em órgão-alvo.
Hipertensão severa não controlada
Há indivíduos com hipertensão severa, porém assin-
tomáticos, ou que, no máximo, apresentam sintomas 
inespecíficos e leves, como mal-estar, tontura ou ce-
faleia. Em geral, esses indivíduos são portadores de 
hipertensão severa não controlada. 
Pseudocrises Hipertensivas
Pseudocrises hipertensivas são situações nas quais a 
elevação acentuada da PA é desencadeada por dor, 
vertigem, tontura, ansiedade e agitação psicomoto-
ra. Sendo assim, constitui-se como prioridade o tra-
tamento do fator desencadeante, se necessário com 
medicações sintomáticas, como analgésicos, antiver-
tiginosos, benzodiazepínicos ou antipsicóticos. 
Hipertensão severa não controlada e pseudocrises hi-
pertensivas são as situações mais prevalentes nas Uni-
dades Básicas de Saúde.
4. AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
A primeira providência a ser tomada quando um usuário hipertenso procura a Unidade Básica de Saúde é 
excluir a possibilidade de emergência hipertensiva, devido ao desfecho fatal que esta pode acarretar.
Assim, é fundamental que seja realizado o exame clínico a fim de reconhecer uma emergência hipertensiva, 
de forma que o usuário possa ser imediatamente encaminhado a uma unidade hospitalar. Sintomas como 
dispneia, dor torácica, cefaleia, sintomas neurológicos focais (hemiparesia ou paralisia facial), crise convulsi-
va e alteração do nível de consciência devem ser analisados criteriosamente. 
Além disso, é muito importante questionar o indivíduo a respeito de comorbidades, da aderência a medica-
ções anti-hipertensivas e do uso ou abuso de medicamentos que podem contribuir para a elevação da PA, 
como anti-inflamatórios não hormonais (inclusive os inibidores seletivos da COX-2), descongestionantes na-
sais (pseudoefedrina ou fenilefrina) e anorexígenos, além do consumo de substâncias como álcool, cocaína ou 
crack. Deve-se realizar exames físico cardiovascular e neurológico minuciosos, incluindo mensuração de PA 
em ambos os braços. A tabela a seguir lista alguns achados do exame clínico que podem sugerir emergências 
hipertensivas. Observe:
Tabela 2 – Sinais e sintomas que podem sugerir emergências hipertensivas
sinais e sintomas que podem sugerir emergênCias hipertensivas
Síndrome coronariana aguda
Dor ou desconforto retroesternal ou precordial, em aperto, irradiado para região cervical ou membro superior esquerdo, associado a 
náuseas, vômitos ou sudorese fria.
Edema agudo de pulmão
Dispneia, ortopneia, turgência jugular, refluxo hepatojugular, estertores crepitantes bilaterais e edema de membros inferiores.
Dissecção de aorta
Dor torácica ou dorsalgia lancinante, associada à assimetria de pulsos ou à diferença de PA superior a 20 mmHg nos braços.
Hemorragia subaracnoide
Cefaleia súbita e intensa, associada a vômitos, rigidez de nuca, seguida por rebaixamento do nível de consciência.
Hematoma intraparenquimatoso
Déficit focal (hemiparesia, paralisia facial, disartria ou afasia) associado à crise convulsiva e ao rebaixamento do nível de consciência.
Acidente vascular cerebral isquêmico
Déficit focal em geral sem comprometimento do nível de consciência*.
* Quando houver rebaixamento do nível de consciência, deve-se considerar AVC isquêmico extenso.
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Após a exclusão de uma possível emergência hiper-
tensiva, o médico deve avaliar o controle pressórico 
prévio do usuário, o seu grau de adesão ao tratamen-
to, as comorbidades e o risco cardiovascular, a fim de 
poder diferenciar uma hipertensão severa não con-
trolada de uma urgência hipertensiva. 
Nos casos de pseudocrise hipertensiva, os sintomas 
costumam ser inespecíficos e inconsistentes, e o 
exame físico apresenta-se normal. Nestas situações, 
destaca-se a necessidade de avaliar possíveis fatores 
causais, como dores, situações estressoras, persona-
lidade ansiosa, entre outras.
É válido destacar que a crença popular costuma consi-
derar a cefaleia como uma manifestação de hipertensão 
não controlada. Entretanto, há evidências de que os in-
divíduos com PA elevada têm uma prevalência reduzida 
de cefaleia em comparação com aqueles que apresentam 
PA normal (HAGEN et al., 2002).
5. ABORDAGEM INICIAL E INDICAÇÕES DE ENCAMINHAMENTO E MONITORAMENTO
A abordagem inicial deve ser direcionada para cada 
uma das formas clínicas que podem ser encontradas 
na assistência básica, de forma a garantir o trata-
mento mais efetivo e menos danoso ao usuário.
Emergência hipertensiva
Toda suspeita de emergência hipertensiva deve ser 
imediatamente encaminhada para uma unidade hos-
pitalar, para que seja manejada adequadamente. De 
acordo com a realidade da Unidade Básica de Saúde, 
deve-se fornecer tratamento de suporte para causa 
base até a chegada do Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU). 
Urgência hipertensiva
Para os usuários em situação de urgência hipertensi-
va, podemos considerar o uso de anti-hipertensivos 
via oral com início de ação rápida, com o objetivo de 
reduzir a PA ao longo de 24 a 72 horas. Essa abordagem 
é especialmente válida para aqueles com história sabi-
da de aneurisma de aorta ou cerebral. Dentre os anti-
-hipertensivos, são opções o captopril, a clonidina, a 
furosemida e a hidralazina, sendo esta última reserva-
da a gestantes. Uma vez administrado o medicamento, 
deve-se reavaliar a PA dentro de algumas horas para 
assegurar a redução de 20 a 30 mmHg na PA.
Link
Para obter mais informações sobre hipertensão arterial 




Hipertensão severa não controlada
Em indivíduos com hipertensão severa não contro-
lada e assintomáticos, o objetivo é reduzir a PA ao 
longo de 3 a 7 dias, preferencialmente com o uso de 
anti-hipertensivos de ação prolongada. A escolha do 
anti-hipertensivo deve ser pautada pelas caracterís-
ticas do usuário e com base em suas comorbidades 
e, frequentemente, nestes casos, preconiza-se a as- 
sociação de medicamentos.
Atenção: Ainda existe grande controvérsia sobre a for-
ma correta de manusear a hipertensão severa assinto-
mática – urgência hipertensiva ou hipertensão severa 
não controlada –, parece não haver evidências claras de 
que a redução rápida dos níveis pressóricos sejam bené-
ficos para o hipertenso. Na verdade, há a possibilidade 
de que a redução abrupta da PA ultrapasse o limite da 
zona de autorregulação, provocando isquemia miocár-
dica ou cerebral. Este efeito tem sido documentado com 
o uso de nifedipina sublingual de liberação rápida, por-
tanto, esta medicação é prescrita neste contexto.
Desta forma, o alvo deve ser a redução da PA ≤ 160/100 
mmHg ao longo de horas ou mesmo dias.
Acomodar o usuário em um lugar silencioso pode ser 
suficiente para que haja uma redução espontânea de 
até 20 mmHg na PA, mas lembre-se de tratar os sinto-
mas que possam contribuir para a elevação da PA. Po-
de-se considerar o aumento de medicamentos ou da 
dose de anti-hipertensivos sem caráter de urgência.
Pseudocrise hipertensiva
O objetivo do manejo, neste caso, pauta-se em bus-
car os fatores precipitantes da pseudocrise e agir so-
bre eles. Sendo assim, busque tranquilizar o usuário, 
colocá-lo em uma sala silenciosa, fornecer medica-
ção analgésica se ele estiver com dor e, em casos de 
agitação psicomotora ou ansiedade, considere a pos- 
sibilidade de administração de benzodiazepínicos via 
oral. A reavaliação do usuário, da pressão arterial e 
dos demais sinais vitais ao longo do período aliada a 
um bom vínculo e às medidas anteriormente men-
cionadas pode ser suficiente para diminuir os níveis 
pressóricos.
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6. CUIDADOS PÓS-EVENTO AGUDO NO DOMICíLIO E NA COMUNIDADE
Sendo a HAS uma das doenças mais prevalentes e ain-
da estando na base causal de complicações que levam 
a morte, como o infarto, ela é alvo de ações especí-
ficas e contínuas pelos serviços de saúde. Uma das 
atribuições da equipe de saúde das unidades básicas é 
atuar na prevenção das complicações da hipertensão, 
com ações que vão da criação de grupos de hiperten-
sos, até a aferição domiciliar da pressão arterial e o 
acompanhamento do uso correto da medicação.
Assim devemos ter claro que, tanto para usuários em 
emergência hipertensiva, urgência hipertensiva ou 
hipertensão severa não controlada, e sabidamente 
hipertensos, é fundamental:
• checar e reforçar a aderência às medicações an-
ti-hipertensivas;
• reforçar as orientações dietéticas, com enfoque 
na restrição do uso de sal;
• considerar o aumento da medicação anti-hiper-
tensiva em uso ou a associação de medicamentos;
• insistir na importância do acompanhamento 
ambulatorial para a otimização do tratamento.
7. RESUMO DO MÓDULO
Caro aluno.
Neste módulo você estudou o conceito de hipertensão severa aguda, suas formas clínicas, como diagnosticá-las 
e a conduta mais adequada para cada uma das situações. Além disso, você relembrou alguns conceitos relacio-
nados à hipertensão arterial sistêmica, bem como as medidas preventivas para a hipertensão severa aguda.
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